



Objetivo: Analizar la asociación entre el comportamiento de
la enfermedad meningocócica y la gripe utilizando datos po-
blacionales de España, para el periodo de 1964 a 1997.
Métodos: Estudio ecológico de la incidencia de enfermedad
meningocócica y gripe en España para los años 1964 a 1997,
ambos inclusive. Se han utilizado los datos semanales de
ambas enfermedades procedentes del Sistema de
Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO). La com-
ponente determinista de las series de enfermedad meningo-
cócica y gripe se estudió mediante el análisis espectral ba-
sado en la Transformada Rápida de Fourier y la parte no
determinista mediante la modelización ARIMA. Se utilizó la
técnica de Box-Jenkins para el preblanqueo de las series, es-
tableciéndose posteriormente funciones de correlación cru-
zada entre los residuales para detectar la existencia de co-
rrelaciones significativas entre las series de enfermedad
meningocócica y gripe.
Resultados: En el periodo de 1964 a 1997, la semana que,
en término medio, ha presentado el mayor número de casos
de la temporada ha sido la semana 7 para la enfermedad me-
ningocócica y la 6 para la gripe. El análisis espectral de las
series de gripe y enfermedad meningocócica muestra una clara
periodicidad anual para ambas series, así como una periodi-
cidad próxima a los 11 años para la enfermedad meningocócica
y para periodos superiores a 10 años para la gripe. Si se es-
tablecen funciones de correlación cruzada una vez preblan-
queadas las series se obtienen correlaciones positivas en los
retrasos 0, 1, 2 y 3. La modelización multivariada de enfer-
medad meningocócica introduciendo la gripe como variable
exógena corrobora lo anteriormente expuesto teniendo sig-
nificación estadística la relación establecida entre ambas en
la misma semana y desfasada 3 semanas.
Conclusiones: Mediante una metodología no empleada con
anterioridad para abordar este tema y utilizando datos po-
blacionales del conjunto de un país a lo largo de un periodo
de tiempo prolongado (que incluye varias ondas epidémicas)
se ha corroborado la existencia de una asociación entre en-
fermedad meningocócica y gripe. Se plantea la necesidad de
vigilar ambos procesos de forma interrelacionada.
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Abstract
Objective: To analyse the association between the behavior
of meningococcal disease and influenza, using for this pur-
pose population statistics for Spain for the period of 1964 to
1997.
Methods: Ecological study of the incidence of meningococ-
cal disease and influenza in Spain from 1964 to 1997, inclusi-
ve. The study used weekly statistical data for these diseases
supplied by the Compulsory Disease Reporting System
(Enfermedades de Declaración Obligatoria, EDO). The deter-
ministic component of the meningococcal disease and influenza
series was studied by means of spectral analysis based on the
Fast Fourier Transformation, and the non-deterministic com-
ponent was studied using the ARIMA model. The Box-Jenkins
method was used for pre-bleaching the series, and a cross-co-
rrelation was subsequently established between the residuals
in order to detect the presence of any significant correlations
between the meningococcal disease and influenza series.
Results: During the period from 1964 to 1997, the week that
showed, on average, the greatest number of cases for the 
season was week 7 in the case of meningococcal disease and
week 6 in the case of influenza. Spectral analysis of the me-
ningococcal disease and influenza series clearly demonstra-
ted the annual periodicity of both series, and periodicity of 
nearly 11 years for meningococcal disease and slightly over
10 years for influenza. When cross-correlation is established
after prebleaching the series, positive correlations are obtai-
ned in the results of lags 0, 1, 2, and 3. Introducing influen-
za as an exogenous variable in the multivariate model of me-
ningococcal disease corroborates these results. There was a
statistically significant relationship between the two proces-
ses during the same week and with a three-week lapse.
Conclusions: By means of a methodology not previously ap-
plied to this subject, and by the use of prolonged time-span,
country-comprehensive population statistics (which includes
several epidemics waves), an association was shown to exist
between meningococcal disease and influenza. This suggests
the need for the surveillance of the two processes in an inte-
rrelated manner.
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a enfermedad meningocócica es generadora de
importante alarma social por la población a la que
suele afectar (infantes) y la evolución fatal que
presenta en algunos casos. Hay 13 serogrupos
de Neisseria meningitidis y entre los patógenos desta-
can el A, B, C, W135 e Y, si bien la virulencia del agen-
te más que grupal es cepa específica1. Sus formas clí-
nicas más comunes son la meningitis y/o septicemia.
Es una enfermedad de carácter endemo-epidémico en
la que los niveles de endemia presentan variaciones
estacionales y entre países en función de la localiza-
ción geográfica, condiciones higiénico-sanitarias, clima,
etc. Se trata de la única meningitis bacteriana que causa
epidemias. Existen portadores nasofaríngeos de me-
ningococo en población sana, siendo inmunes a partir
de los 8 días, así la adquisición reciente del estado de
portador es un factor de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad meningocócica. La proporción de porta-
dores puede ser elevada en relación al número de casos
aunque el porcentaje de portadores en una población
no está en relación con epidemias de enfermedad me-
ningocócica2-4.
Desde que en 1966 Stiehm y Damrosch esta-
blecieron un modelo pronóstico para predecir el desa-
rrollo de enfermedad meningocócica han nacido otros
modelos para intentar valorar la evolución de un caso
clínico concreto5,6. Frente a ello no existen modelos
predictivos a nivel poblacional que nos indiquen qué
factores nos permitirían determinar el futuro desarro-
llo de brotes y/o epidemias de enfermedad meningo-
cócica.
Una mayor susceptibilidad a la enfermedad me-
ningocócica se ha relacionado con alteraciones inmu-
nológicas y factores ambientales como el hacinamien-
to, malas condiciones higiénico-sanitarias, contacto
íntimo con los casos o el viajar a lugares con hiperen-
demia7. También favorecen la enfermedad meningo-
cócica patógenos como el virus influenza, Mycoplasma
hominis o adenovirus8-10. En concreto, con el virus in-
fluenza se ha descrito la asociación entre brotes o epi-
demias de gripe y la aparición, dos semanas después,
de un mayor número de casos de enfermedad menin-
gocócica9-11. La gripe en nuestro medio suele producir
una epidemia anual, de magnitud variable en función
de mutaciones puntuales del virus gripal y de la inmu-
nidad pobla-
cional.
Dado que la enfermedad meningocócica y la gripe
son dos procesos que en España están sometidos a
vigilancia epidemiológica desde hace años, se ha plan-
teado este estudio con el objetivo de analizar la aso-
ciación entre la enfermedad meningocócica y la gripe
utilizando datos poblacionales (de España) para el pe-
riodo de 1964 a 1997.
Metodología
Se trata de un estudio ecológico en el que el ám-
bito geográfico es el territorio español y el periodo de
estudio el comprendido entre 1964 y 1997, ambos in-
clusive.
Se han utilizado los datos semanales de casos de
enfermedad meningocócica y de gripe procedentes de
las bases de datos del Sistema de Enfermedades de
Declaración Obligatoria (EDO) del Centro Nacional de
Epidemiología. Para el cálculo de las tasas se utiliza-
ron los datos de población censales y para los años no
censales se calculó la población mediante regresión li-
neal entre 2 censos sucesivos.
Para el análisis descriptivo de las series se han uti-
lizado las temporadas epidemiológicas que para la en-
fermedad meningocócica comienzan en la semana 41
de un año y finalizan la semana 40 del año siguiente,
y para la gripe comienzan en la semana 33 de un año
y finalizan la semana 32 del año siguiente.
La componente determinista de las series de enfer-
medad meningocócica y gripe se analizó mediante el aná-
lisis espectral basado en la Transformada Rápida de
Fourier, lo que permitió la identificación de tendencias y
periodicidades en ambas series simultáneamente12.
La parte no determinista de las series, es decir, sus
componentes autorregresivas y de media móvil se ob-
tuvieron mediante la modelización ARIMA. La bondad
del ajuste de los modelos se determinó mediante la es-
tructura de ruido blanco de sus funciones de autoco-
rrelación parcial y simple y mediante el test de Box-Lung
Portomanteau.
Con objeto de eliminar las componentes autorre-
gresivas y estacionalidades análogas entre las series se
procedió a su preblanqueo mediante la técnica de Box-
Jenkins13, estableciéndose posteriormente funciones de
correlación cruzada (FCC) entre los residuales de las
series. Estas FCC detectan la existencia de correlacio-
nes significativas (a = 0,05) entre las series de enfer-
medad meningocócica y gripe, que servirán de base para
una modelización multivariada en la que la gripe entra-
rá como variable exógena14. El nivel de significación es-
tablecido permite controlar los riesgos aleatorios debi-
dos al alto volumen de datos con el que se trabaja.
El análisis estadístico se realizó con el paquete in-
formático SPSS para Windows (v.7.5)15.
Resultados
Entre 1964 y 1997 la enfermedad meningocócica en
España ha presentado un patrón con ondas epidémi-
cas de duración e intensidad variable. Se han produ-
cido 3 ciclos, de los cuales el más importante por du-
ración e intensidad presentó su acmé en la temporada
1978-79 (18,3 casos por 100.000 habitantes). Los otros
dos alcanzaron su máximo en las temporadas 1970-
71 y 1996-97 (10,1 y 5,6 casos por 100.000, respecti-
vamente). La temporada con menor número de casos
fue la de 1965-66 (2 casos por 100.000). En la enfer-
medad meningocócica el rango de la semana de pico
máximo de casos estuvo entre la semana 2 en la tem-
porada 1987-88 y la semana 18 en la temporada 1994-
95 y de media en la semana 7. Respecto a la gripe la
temporada con mayor número de casos fue la de 1985-
86 (con 4.714.579 casos notificados) y la que presen-
tó una menor incidencia fue la de 1968-69 con 488.892
casos. En lo que se refiere a las semanas en las que
se ha producido el máximo número de casos, el rango
estuvo entre la semana 40 en la temporada 1968-69 y
la semana 25 en la temporada 1970-71, siendo de media
en la semana 6. (Figs. 1 y 2 y tabla 1).
El análisis espectral de las series de gripe y enfer-
medad meningocócica muestra que ambas series tie-
nen una estructura no aleatoria en su comportamien-
to. La serie de la tasa de gripe muestra una clara
periodicidad anual y otra periodicidad centrada en las
bajas frecuencias de periodos superiores a diez años
que no puede identificarse claramente con esta meto-
dología. En esta serie no existe una tendencia signifi-
cativa al 95% durante el periodo considerado. La serie
de la tasa de enfermedad meningocócica tiene un com-
portamiento similar, con una clara periodicidad centra-
da en 52 semanas y con otra periodicidad próxima a
los 11 años que no puede detectarse claramente, y que
tampoco tiene tendencia significativa.
El modelo ARIMA para la tasa de gripe en España
durante el periodo considerado resultó ser un (2,0,2)
para la parte no estacional y (0,1,1) para la parte es-
tacional, con periodo de 52 semanas. Para la tasa de
enfermedad meningocócica el modelo resultó ser
(4,0,0) para la parte no estacional y (2,1,1) para la es-
tacional de periodo también de un año.
Si se establecen funciones de correlación cruzada
una vez preblanqueadas las series se obtienen corre-
laciones positivas en los retrasos 0, 1, 2 y 3, lo que in-
dica la existencia de asociación estadística entre los
casos de enfermedad meningocócica y gripe en el sen-
tido de que entre la misma semana y hasta tres semanas
después de que se produce un aumento en los casos
de gripe se detecta un aumento en los de enfermedad
meningocócica.
La modelización multivariada de la tasa de enfer-
medad meningocócica introduciendo la gripe como va-
riable exógena corrobora lo anteriormente expuesto te-
niendo significancia estadística la relación establecida
entre las tasas de gripe y enfermedad meningocócica
en la misma semana y desfasada 3 semanas, (figura
3 y tabla 2). Este modelo permite predecir los casos
de enfermedad meningocócica en función de los de gripe
y de la historia de enfermedad meningocócica con una
correlación entre lo predicho y lo real de r = 0,941.
Discusión
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Figura 1. Incidencia de enfermedad meningocócica. Tasas
semanales por 100.000 habitantes. España, 1964-1997.
Figura 2. Incidencia de gripe. Tasas semanales por 100.000
habitantes. España, 1964-1997.
Fuente: Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO) Fuente: Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO)
En este estudio se ha puesto de nuevo de manifiesto
una asociación entre enfermedad meningocócica y gripe.
El abordaje para el análisis de esta asociación tiene de
novedoso el haber utilizado una metodología no em-
pleada con anterioridad así como el tratarse del primer
estudio, según nuestra información, en el que se han
estudiado datos poblacionales del conjunto de un país
a lo largo de un periodo de tiempo prolongado (que in-
cluye varias ondas epidémicas). Se ha podido elabo-
rar un modelo que permite predecir los casos de en-
fermedad meningocócica en función de los de gripe y
de la historia previa de enfermedad meningocócica.
El análisis espectral de las series no hace sino co-
rroborar el comportamiento estacional de la gripe y la
enfermedad meningocócica. Las periodicidades en torno
a los 10 años que muestran ambas series, y que no
se pueden apreciar claramente con la metodología uti-
lizada, también coinciden con lo descrito en la litera-
tura. En el caso de la gripe se describe la aparición de
pandemias gripales con una periodicidad de 10-14 años
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Tabla 1. Incidencia de enfermedad meningocócica y gripe. Número de casos en la semana de mayor incidencia y total de casos y
tasas por 100.000 habitantes en cada temporada epidemiológica. España, 1964-1997
Temporada Enfermedad meningocócica Gripe
Máximo Total Máximo Total
Semana N.o casos N.o casos Tasa Semana N.o casos N.o casos Tasa
1964-65 11 54 1.057 3,4 14 48.796 711.144 2.289,2
1965-66 3 28 647 2,0 17 46.269 705.042 2.234,3
1966-67 7 37 772 2,4 7 32.105 616.262 1.923,1
1967-68 11 45 831 2,5 7 152.768 1.246.986 3.832,8
1968-69 12/19 27 748 2,3 17 25.667 488.892 1.480,4
1969-70 16 76 1.445 4,3 47 341.574 2.354.987 7.026,8
1970-71 13 178 3.446 10,1 24 32.813 543.216 1.598,5
1971-72 10 121 2.745 8,0 48 211.692 1.440.264 4.191,0
1972-73 4 102 2.169 6,2 2 204.998 1.141.763 3.286,8
1973-74 3 90 2.073 5,9 1 44.866 694.138 1.977,0
1974-75 3 96 1.964 5,5 1 235.151 1.634.918 4.607,6
1975-76 6 76 1.757 4,9 8 48.568 826.643 2.305,5
1976-77 7 79 2.367 6,5 15 90.225 1.009.349 2.786,1
1977-78 7 147 3.821 10,4 9 53.852 813.131 2.221,6
1978-79 2 244 6.776 18,3 50 98.748 1.081.913 2.926,2
1979-80 7 173 4.879 13,0 21 18.917 595.970 1.595,8
1980-81 3 198 5.323 14,1 3 189.062 2.155.135 5.720,5
1981-82 8 154 3.908 10,3 8 39.202 1.239.942 3.279,1
1982-83 3 177 4.668 12,3 5 303.696 3.640.089 9.596,3
1983-84 13 106 3.434 9,0 13 184.416 2.700.575 7.097,2
1984-85 4 114 3.091 8,1 12 154.969 3.346.744 8.768,0
1985-86 7 92 2.644 6,9 4 309.464 4.714.579 12.313,1
1986-87 3 94 2.327 6,1 3 528.685 4.552.819 11.853,8
1987-88 2 52 1.574 4,1 11 214.476 3.705.014 9.616,7
1988-89 2 76 1.644 4,2 52 392.740 4.387.556 11.353,3
1989-90 6 56 1.354 3,5 4 488.279 4.548.622 11.734,0
1990-91 7 55 1.256 3,2 8 241.592 3.393.387 8.725,9
1991-92 2 51 1.370 3,5 2 181.678 3.199.277 8.195,9
1992-93 7 50 1.134 2,9 8 254.763 3.769.123 9.619,1
1993-94 2 40 945 2,4 2 206.047 3.017.747 7.672,4
1994-95 18 42 928 2,3 6 251.723 3.429.302 8.685,9
1995-96 9 55 1.367 3,4 52 204.612 3.144.014 7.933,4
1996-97 8 110 2.216 5,6 3 225.451 3.397.713 8.541,5
Media 6,9 93,8 2.323,6 6,3 6,8 183.371,1 2.249.886,5 5.969,4
Desviación estándar 4,4 54,3 1.500,1 4,0 6,8 132.451,1 1.427.365,9 3.577,4
Temporada gripe: desde la semana 33 de un año a la 32 del año siguiente.
Temporada enfermedad meningocócica: desde la semana 41 de un año a la 40 del año siguiente.
Fuente: Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO).
y que obedecen a una variación mayor del virus gripal
A. Así en los años estudiados, se sabe que se ha pro-
ducido una variación mayor (H3N2) en el año 1968 y
en el año 1977 se produjo la reaparición del virus H1N1
que circuló entre 1917 y 195716. Esporádicamente se
aisla el virus gripal B (cada 4-7 años).
La enfermedad meningocócica se caracteriza, en
nuestro medio, por presentar ondas epidémicas cada
10 a 20 años. A lo largo de la serie estudiada se han
producido 3 epidemias de enfermedad meningocócica
en los años 1971, 1979 y 1997. Las dos primeras pro-
ducidas por meningococo B y la tercera por el C17. Su
duración fue de 3, 7 y 1 año respectivamente. Esta úl-
tima epidemia se soslayó mediante inmunización ma-
siva de la población susceptible (18 meses-19 años)
en la mayor parte del territorio español y se encuentra
en el momento actual sometida a un estrecho proce-
so de vigilancia epidemiológica y artefactada su evo-
lución por la dispar intervención de vacunar según las
diferentes Comunidades Autónomas que integran el
Estado español (hay Comunidades donde se continúa
vacunando a la cohorte de infantes al cumplir los 18
meses y en otras no).
Las series estudiadas presentan diversas caracte-
rísticas y se encuentran sometidas a diversos cambios,
paralelos al acontecer histórico del desarrollo de la Salud
Pública en España, que han provocado limitaciones en
el análisis de las mismas. Los casos notificados al sis-
tema EDO con anterioridad a 1997 son declarados ante
la existencia de una sospecha clínica, habiéndose in-
troducido en ese año la definición de caso para cada
enfermedad. En el acontecer de la serie valorada es
muy probable que bajo la denominación de gripe se
hayan incluido otros procesos respiratorios agudos con
una clínica similar y en el caso de la enfermedad me-
ningocócica también pueden haberse incluido otros pro-
cesos, en los que la etiología no sea el meningococo.
Sin embargo, por las características de esta enferme-
dad, esto probablemente es menos habitual. Así, en dos
estudios que han evaluado la vigilancia epidemiológi-
ca de la enfermedad meningocócica en diferentes zonas
de nuestro país, uno en Aragón para el año 199418 y
otro en dos áreas sanitarias de la Comunidad de Madrid
en el periodo 1994-199619, han obtenido valores pre-
dictivos del orden de 70% (en Aragón), 94,8% y 100%
(en Madrid) lo cual apunta hacia una notificación pre-
dominante de casos ya confirmados.
En cuanto a factores que pueden haber condicio-
nado una diferente calidad de los datos a lo largo del
periodo estudiado destaca el cambio que se produce
a partir de los años 80 con la trasferencia a las
Comunidades Autónomas de las actividades de salud
pública, alcanzándose cotas de cobertura jamás al-
canzadas previamente por el sistema de vigilancia epi-
demiológica20. Esto se pone de manifiesto en las se-
ries utilizadas con un incremento del número de
notificaciones de gripe a partir de esa década. Señalar
también que respecto a la enfermedad meningocócica
no es hasta 1981 cuando se cambia el epígrafe inicial
de meningitis cerebroespinal epidémica por el de in-
fección meningocócica para incluir a las meningoco-
cemias sin manifestaciones meníngeas.
A pesar de estas limitaciones que presentan los
datos utilizados y de que al observar las series de en-
fermedad meningocócica y de gripe no se aprecia a sim-
ple vista una relación entre el número de casos de una
y otra serie, sin embargo, con la metodología utilizada
se ha puesto de manifiesto una clara asociación entre
ambas series (r = 0,941). Esto se corrobora en estu-
dios previos en los que se ha constatado la capacidad
del virus gripal para actuar como coadyuvante de las
infecciones meningocócicas a nivel individual21,22, brote
en colectivo (residencia de ancianos, autobús escolar)9,23,
o bien de comunidades y países10,24. Aunque este es-
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Figura 3. Funciones de correlación cruzada (FCC) entre los
residuales de las series de enfermedad meningocócica y gripe.
España, 1964-1997.
Tabla 2. Modelización multivariada de la tasa de enfermedad
meningocócica introduciendo la tasa de gripe como variable
exógena. España, 1964-1997.
Variables Coeficientes Desviación estándar Significación
AR 1 0,9779 0,0052 p < 0,001
MA 1 0,4340 0,0225 p < 0,001
Coseno -0,3366 0,0552 p < 0,001
Seno 0,2608 0,0543 p < 0,001
Tagres 0,0007 0,0001 p < 0,001
Tagres3 0,0003 0,0001 p < 0,05
Constante 1,0711 0,2024 p < 0,001
AR 1 = Componente autorregresivo de orden 1.
MA 1 = Componente de media móvil de orden 1.
Seno y coseno anuales.
Tagres y tagres3 = tasa de gripe en España la misma semana y tres semanas antes.
Límites de confianza
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tudio se ha realizado para las tasas correspondientes
a toda España, no existe ningún motivo para pensar
que estos resultados no sean cualitativamente válidos
para territorios más pequeños, si bien la disminución
en el número de casos llevaría a la utilización de otra
metodología (modelos poisson) más indicada a las ca-
racterísticas de estas series. Podría pensarse que el
número de casos de gripe, aun no siendo elevado, si
alcanzara un determinado umbral y se asociaran ade-
más otros factores, como podrían ser el aumento de
portadores recientes o la aparición de un nuevo sero-
grupo o cepa más virulenta de meningococo, favore-
cerían la aparición de una epidemia de enfermedad me-
ningocócica en una población bajo unas condiciones
determinadas. Sería interesante estudiar si otras va-
riables exógenas (temperatura, pluviosidad, vientos) tam-
bién influyen y en su caso coadyuvan junto a la gripe
en el devenir de la enfermedad meningocócica.
El comportamiento poblacional del virus gripal y el
meningococo presenta similitudes y diferencias. Tanto
la gripe como la enfermedad meningocócica se trans-
miten a través de las secreciones respiratorias, aunque
en el caso del meningococo la transmisión de porta-
dor a portador por vía respiratoria aún es objeto de con-
troversia; sin embargo, mientras la transmisibilidad es
alta para la gripe, es reducida para el meningococo.
Ambos son procesos endemo-epidémicos, pero mien-
tras que del meningococo existen portadores en na-
sofaringe todo el año, en cambio del virus gripal, úni-
camente se registran aislamientos unas pocas semanas
cerca del pico epidémico anual y el virus desaparece
de la circulación el resto del año en climas templados,
si bien puede aislarse todo el año en climas tropicales25.
La edad de presentación en situación de endemia
para meningococo es en menores de 5 años7,22, sobre
todo entre 6 y 36 meses22. En una comunidad, el pri-
mer indicio de enfermedad gripal es un mayor núme-
ro de niños afectos de un proceso respiratorio febril,
luego le siguen los adultos y por fin se produce un in-
cremento de ingresos hospitalarios de pacientes sus-
ceptibles de presentar complicaciones postgripales (an-
cianos, cardiópatas, etc.)16. En situación de epidemia
meningocócica hay un desplazamiento de los casos al
grupo etario de 5 a 19 años2,26,27, y con la gripe en el
caso de variaciones antigénicas importantes (lo que im-
plica epidemia mayor/pandemia) también se produce
un desplazamiento en la edad de presentación de los
casos siendo habitualmente el grupo más afectado el
comprendido entre 5 y 14 años28. En nuestro medio
ambas enfermedades son de presentación estacional
(gripe/invierno; meningococo/fin de invierno-inicio pri-
mavera). Ambas enfermedades están sujetas a condi-
ciones climáticas que favorecen o involucionan su de-
sarrollo. Así las epidemias de enfermedad
meningocócica en el cinturón de las meningitis («me-
ningitis belt»/África subsahariana) son más frecuentes
en las épocas de tiempo seco con vientos y tormentas
de arena (Harmattan), mientras que las lluvias ejercen
un efecto purificador sobre las epidemias en este
medio8,26,29. También las epidemias de gripe parecen se-
guir cambios de los patrones climáticos, como por ejem-
plo Monzones de la India25.
Fisiopatológicamente parecen ser alteraciones in-
munológicas más que daños directos de la mucosa na-
sofaríngea los que explicarían la asociación epide-
miológica encontrada entre la gripe y la enfermedad
meningocócica. Si bien no existe un mecanismo in-
munológico claro y entre otros se consideran altera-
ciones de la fagocitosis y de la quimiotaxis de los neu-
trófilos30-32.
A modo de implicación práctica de este estudio, in-
troducimos o reafirmamos la necesidad de una vigilancia
compartida, lo que sería un punto de inflexión en la vi-
gilancia de la enfermedad meningocócica en función de
la gripe. Dadas las características de presentación de
las epidemias gripales, con un incremento paulatino en
el número de casos hasta alcanzar el acmé en 3-4 se-
manas, y dado que el mayor número de casos de en-
fermedad meningocócica se puede producir hasta la se-
mana 3 del pico de gripe esto supone que existe un
margen de 6-7 semanas entre el inicio de la epidemia
gripal y el posible incremento del número de casos de
enfermedad meningocócica. Sería pues importante in-
crementar la información a los médicos de atención pri-
maria y a los responsables de atención directa a co-
lectivos o poblaciones de riesgo respecto a la posibilidad
de desarrollar la enfermedad meningocócica consecu-
tivamente a un brote o epidemia gripal. Además se debe
insistir en la importancia de la notificación de estas en-
fermedades a las autoridades sanitarias para tomar las
medidas necesarias a nivel de la comunidad así como
para adquirir rigurosidad en los registros lo que permitirá
avanzar en el estudio y control de las mismas.
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